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Резюме
Введение. Ранняя доклиническая диагностика бессимптомно протекающего атеросклероза в различных сосудистых бассейнах, 
включая основной сосуд, – аорту, имеет важное значение для клинической практики и особенно актуальна для авиационной 
медицины в целях медицинского обеспечения безопасности полетов, особенно у лиц старшей возрастной группы. Цель 
исследования: оценить состояние грудного и брюшного отделов аорты у пилотов гражданской авиации (ГА) старшей 
возрастной группы по данным ультразвукового исследования (УЗИ). Материал: обследовано 1189 пилотов гражданской 
авиации в возрасте 54–68 лет, проходивших плановое стационарное обследование в Центральной клинической больнице 
гражданской авиации на регулярной основе по достижении возраста 55 лет. Средний возраст – 56,75 ± 0,07 лет. Методы: 
для скрининга ранней диагностики атеросклероза аорты проводилось УЗИ грудного и брюшного отделов аорты. Результаты: 
по данным УЗИ только у 4,7% пилотов старшей возрастной группы отсутствовали изменения в брюшном и грудном отделах 
аорты. У подавляющего большинства обследованных имелись атеросклеротические поражения стенки аорты, которые 
встречались чаще в грудном (93,8%), чем в брюшном, отделах (22,1%). Однако наибольшую клиническую и экспертную 
значимость имели изменения, выявленные в брюшном отделе аорты. В двух случаях (0,2%) имелись признаки нестабильной 
атеросклеротической бляшки в брюшном отделе аорты. Еще у двух обследованных (0,2%) впервые была диагностирована 
аневризма брюшного отдела аорты. И в одном случае (0,1%) диагностирован атеросклеротический сочетанный аортальный 
порок. Выводы: по результатам проведенного обследования пять пилотов (0,5%) были признаны негодными и еще 44 
обследованных (3,7%) нуждались в более тщательном динамическом наблюдении в связи с выявленными изменениями 
(расширение грудного отдела аорты – у 31 пилота, брюшного отдела аорты – у двух лиц, наличие атеросклеротических бляшек 
в брюшном отделе аорты – у 11 человек). Учитывая полученные результаты, считаем целесообразным проведение скрининга 
атеросклероза аорты у пилотов старшей возрастной группы не только в грудном, но и брюшном отделах.
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Abstract
introduction. Early detection of subclinical atherosclerosis in different arterial vessels, including the main vessel aorta, is 
important for clinical practice and aeromedical assessment, especially in senior age people. Objective: to evaluate condition of 
the thoracic and abdominal aorta in civil aviation pilots of senior age group according to ultrasonography. Material. 1189 civil 
aviation pilots aged 54–68 yrs who underwent routine in-patient examination at the Central Clinical hospital of Civil Aviation on a 
regular basis were examined. the average age – 56,75 ± 0,07 years. Methods: ultrasound screening examination was performed for 
early diagnosis of aortic atherosclerosis. Results. only 4,7% of civil aviation senior age pilots have not changes in the abdominal 
and thoracic aorta. the majority of the examined have atherosclerotic lesions of the aortic wall, which was more often in thoracic 
(93,8%), then in abdominal (22,1%) aorta. however, changes in the abdominal aorta were more significant for the clinical and 
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ВВЕДЕНИЕ
Аорта – главный магистральный сосуд, от кото-
рого отходят крупные артерии, – сонные, под-
ключичные, коронарные, ренальные и  общие 
подвздошные. Состояние сосудистой стенки 
аорты имеет важное значение для  системы 
кровообращения: ее эластичность и  растяжи-
мость участвуют в  поддержании кровяного 
давления, позволяют сглаживать значительные 
колебания артериального давления и изменять 
пульсирующий характер кровотока, а  также 
влияют на  кровенаполнение коронарных 
артерий в  диастолу. С  возрастом происходят 
морфологические изменения в  стенке аорты 
как  физиологического, так и  патологического 
характера. Многочисленные данные свидетель-
ствуют о  возрастном снижении эластичности 
аорты за  счет замены эластических волокон 
на коллагеновые и увеличения ее размера [1–3], 
что  является нормальным физиологическим 
явлением  – одним из  проявлений старения. 
Другим патологическим нарушением можно 
считать атеросклероз – широко распространен-
ное заболевание, частота которого также зави-
сит от  возраста. Имеется тесная взаимосвязь 
между процессами старения и атеросклероза.
Первые атеросклеротические изменения, 
как  правило, обнаруживаются в  аорте. Позже 
отмечается генерализация процесса, когда ате-
росклероз аорты нередко сочетается с аналогич-
ными изменениями в других крупных артериях. 
Установлена связь между распространенностью 
атеросклероза аорты с  цереброваскулярными 
заболеваниями, облитерирующим атеросклеро-
зом артерий нижних конечностей, коронарной 
болезнью сердца [4–8]. Атеротромботические 
осложнения атеросклероза вносят весомый 
вклад как  в  кардиоваскулярную, так и  общую 
смертность, являясь основной ее причиной. Все 
это определяет значимость проблемы атеро-
склероза для  всех разделов современной меди-
цины, включая и  врачебно-летную экспертизу 
в  авиамедицинской практике, основной зада-
чей которой является медицинское обеспечение 
безопасности полетов. В целях врачебно-летной 
экспертизы проводится определение професси-
ональной пригодности членов экипажа установ-
ленным медицинским требованиям по  состоя-
нию здоровья. Своевременное выявление атеро-
склеротических изменений у  пилотов и  оценка 
прогноза дальнейшего его течения имеет важное 
значение при вынесении решения об их профес-
сиональной пригодности, т. к. осложнения атеро-
склероза могут приводить к развитию состояний, 
угрожающих безопасности полетов. Коварство 
заключается в том, что длительное время атеро-
склеротический процесс протекает бессимптом-
но. В связи с этим чрезвычайно важное значение 
имеет ранняя доклиническая диагностика бес-
симптомно протекающего атеросклероза. Эта 
проблема актуальна и  для  клинической прак-
тики, и  особенно для  авиационной медицины. 
medical assessment. there were signs of unstable atherosclerotic plaque in the abdominal aorta in two cases (0,2%). Abdominal 
aortic aneurysm was first diagnosed in two pilots (0,2%). Atherosclerotic aortic defect (stenosis and insufficiency) was identified 
in one 59-year-old pilot (0,1%). Conclusion. Five pilots were unfit (0,5%) and 44 pilots were needed in thorough further follow-up 
observation due to identified changes (dilatation of the thoracic aorta – 31 pilots and abdominal aorta – two pilots, atherosclerotic 
plaques in the abdominal aorta – 11 pilots). According this data screening evaluation for detection of atherosclerosis as in the 
thoracic aorta, as in the abdominal aorta is useful for pilots of senior age group.
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Наиболее уязвимой группой в  оценке являются 
лица старшего возраста, т. к. частота и  тяжесть 
основных проявлений атеросклероза увеличи-
ваются с возрастом. В связи с этим представляет 
интерес изучение распространенности атеро-
склероза аорты у  пилотов гражданской авиа-
ции (ГА) старшей возрастной группы. Основным 
скрининговым методом ранней диагностики 
атеросклероза аорты является ультразвуковое 
исследование (УЗИ).
Цель исследования: оценить состояние 
грудного и брюшного отделов аорты у пилотов 
ГА старшей возрастной группы по данным УЗИ.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 1189 пилотов ГА в  возрасте 
54–68 лет, проходивших плановое стационарное 
обследование в отделении экспертизы и восста-
новительного лечения (заведующий отделени-
ем – к.м.н. Потиевский Б.Г.) Центральной клини-
ческой больницы гражданской авиации (ЦКБ ГА) 
по достижении возраста 55 лет и старше с после-
дующим освидетельствованием в  Центральной 
врачебно-летной экспертной комиссии граж-
данской авиации  – ЦВЛЭК ГА (председатель  – 
к.м.н. Быстрова А.Г.) в 2009–2010 гг. Первое ста-
ционарное обследование проводилось в  55  лет, 
далее, при  отсутствии показаний следующие 
2  года медицинское освидетельствование 
во  врачебно-летной экспертной комиссии ГА 
(ВЛЭК ГА) или  ЦВЛЭК ГА данного континген-
та летного состава проводилось амбулаторно. 
Последующее (очередное) стационарное обсле-
дование в  ЦКБ ГА проводилось через два года 
на  третий1,2. Таким образом, за  два года (2009 
и 2010 гг.) была сформирована репрезентативная 
1 Федеральные авиационные правила. Медицинское 
освидетельствование летного, диспетчерского состава, 
бортпроводников, курсантов и кандидатов, поступающих 
в учебные заведения гражданской авиации (ФАП МО ГА – 02). 
М.: Воздушный транспорт; 2002. 118 с.
2 Методы освидетельствования авиационного персонала 
гражданской авиации (Методическое пособие для врачебно-
летных экспертных комиссий гражданской авиации). М.: 
Воздушный транспорт; 2004. 304 с.
выборка пилотов старшей возрастной группы. 
Дизайн исследования – кросс-секционное иссле-
дование. Работа выполнена на кафедре авиаци-
онной и  космической медицины РМАНПО МЗ 
РФ, на базе ЦКБ ГА и ЦВЛЭК ГА.
По  профессиональной принадлежности: 
48,1%  – командиры воздушных судов; вторые 
пилоты  – 11,4%; пилоты-инструкторы  – 6,5%; 
бортинженеры – 10,6%; бортмеханики – 12,8%; 
штурманы – 8,9%; летные директоры и их заме-
стители  – 1,7%. Средний возраст освидетель-
ствуемых составил 56,8 ± 0,07 лет (табл. 1). Стаж 
работы в ГА в среднем – 33,2 ± 0,21 лет; полет-
ное время  – 14841,94 ± 111,95 часов (от  1070 
до  29771). Большинство освидетельствуемых 
(948 человек) отнесли себя к  некурящим  – 
79,7%. Каждый пятый пилот был курящим  – 
19,9% (237 человек). Доля лиц, отказавшихся 
от  курения в  течение последнего года, была 
невелика – 0,3% (4 пилота). Нормальную массу 
тела имели 30,4% обследуемых. Практически 
у  каждого второго пилота старшей возраст-
ной группы имелась избыточная масса тела  – 
50,1%. Распространенность ожирения составила 
19,4%, из  них I степени  – 18%; II степени  – 
1,3% и  III степени – 0,1% наблюдений. У  одно-
го пилота зафиксирована пониженная масса 
тела (индекс массы тела  <  18,5  кг/м2)  – 0,1% 
случаев. У  45,2% пилотов имелись признаки 
дислипидемии. Преобладающим типом нару-
шения обмена липидов являлась дислипопро-
теинемия IIa типа – у 42,6% человек. Признаки 
дислипопротеинемии IIb типа отмечены 
у  1,9% обследуемых. Значительно реже выяв-
лялась дислипопротеинемия IV типа  – 0,4%. 
Гипертоническая болезнь была установлена 
у  26,7% обследуемых (318 человек): I стадии  – 
13,0%; II стадии  – 13,4%; III стадии  – 0,3%. 
У  большинства обследуемых отмечена нормог-
ликемия (< 6,1 ммоль/л) – 96,6% (1148 человек). 
Гипергликемия натощак (≥ 6,1 ммоль/л) зафик-
сирована у  41 пилота (3,4%). У  6 освидетель-
ствуемых (0,5%) было установлено нарушение 
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толерантности к  углеводам и  у  9  – сахарный 
диабет 2-го типа (0,75%), причем в  5 случаях 
диабет был выявлен впервые.
Состояние брюшного отдела аорты оценива-
лось при  проведении УЗИ на  аппарате Voluson 
730 (США) в  отделении ультразвуковой диа-
гностики (заведующий отделением  – д.м.н. 
Зубарев  А.Р.), охват составил 98,9% (n  =  1176 
человек). Исследование грудного отдела аорты 
выполнялось в  отделении функциональной 
диагностики (заведующая отделением  – к.м.н. 
Турецкая  А.С.) во  время эхокардиографии 
на  аппарате «SONOS  – 4500» (США) и  было 
проведено у  1170 освидетельствуемых (охват – 
98,4%). По  показаниям (при  наличии выявлен-
ных отклонений) выполнялась мультиспираль-
ная компьютерная томография аорты (МСКТ) 
на мультидетекторном 64-датчиковом компью-
терном томографе «LightSpeed VCT» фирмы 
«General Electric Healthcare» (США) с толщиной 
среза 0,35–0,6 мм с использованием неионизи-
рованных рентгенконтрастных веществ.
Статистическая обработка данных проводи-
лась с  использованием статистического пакета 
SPSS (версия 11.5) и  включала создание базы 
данных, автоматизированную проверку каче-
ства подготовки информации и  статистиче-
ский анализ. Полученные данные представ-
лены в  виде средних величин (M ± m), где 
М  – среднее арифметическое значение, m  – 
стандартная ошибка среднего значения, SD  – 
стандартное отклонение, Me  – медиана, Mo  – 
мода. Значимость различий между группами 
для  количественных и  порядковых перемен-
ных оценивалась с использованием U-критерия 
Манна –Уитни. Различия считались статистиче-
ски значимыми при величине p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным эхокардиографии только у 6% осви-
детельствуемых (70 человек) отсутствовали 
изменения в грудном отделе аорты. Начальные 
признаки атеросклероза грудного отдела 
ТАБЛИЦА 1. Общая характеристика 
освидетельствуемых пилотов ГА старшей 
возрастной группы 
tABlE 1.  general characteristics of the examined 
senior age civil aviation pilots
Показатель Значения
Средний возраст обследуемых 56,8 ± 0,07 лет
Стаж работы в гражданской 
авиации
33,2 ± 0,21 лет
Полетное время 14841,94 ±  
111,95 часов
Курение 19,9% (n = 237)
Избыточная масса тела 50,1%
Ожирение 19,4%
I степени 18%
II степени 1,3%
III степени 0,1%
Пониженная масса тела 0,1%
Дислипопротеинемия 44,9%
IIa типа 42,6%
IIb типа 1,9%
IV типа 0,4%
Гипертоническая болезнь 26,7% (318 человек)
I стадии 13,0%
II стадии 13,4%
III стадии 0,3%
Гипергликемия натощак (≥ 6,1 
ммоль/л)
3,4% (41)
Нарушение толерантности к 
углеводам
0,5% (6)
Сахарный диабет 2-го типа 0,75% (9)
SCORE 3,88 ± 0,05
аорты в  виде уплотнения и  утолщения стенок 
были выявлены у  большинства освидетель-
ствуемых  – 93,9% (1099 человек). И  у  одного 
пилота 59  лет (0,1% случаев) при  проведении 
исследования впервые был диагностиро-
ван атеросклероз аорты с  наличием дегене-
ративного сочетанного аортального порока 
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(стеноз и  недостаточность II ст.) и  клиниче-
скими признаками стенокардии напряжения 
I ФК, ХСН I ст. По результатам обследования он 
был признан негодным к продолжению летной 
работы. Таким образом, признаки атероскле-
роза грудного отдела аорты были установлены 
у  94,0% пилотов ГА старшей возрастной груп-
пы. Такая высокая частота атеросклероза груд-
ного отдела аорты у  обследуемой группы лиц 
обусловлена качественной инструментальной 
диагностикой и, вероятно, преимущественно 
возрастными ее изменениями, т. к. не  было 
получено значимых различий по  стажу рабо-
ты и  продолжительности общего полетного 
времени. У  этих лиц имелся более высокий 
суммарный кардиоваскулярный риск по шкале 
SCORE  – 3,9 ± 0,05 и  чаще выявлялось стено-
зирующее поражение магистральных артерий 
головы – 41%, чем у обследуемых без призна-
ков атеросклероза грудного отдела аорты, – 3,2 
± 0,12 (p < 0,05) и 24,3% (p < 0,01) соответствен-
но, при отсутствии различий по частоте куре-
ния и дислипидемий.
Диаметр просвета грудного отдела аорты 
в  среднем составил 3,62 ± 0,008  см (табл.  2). 
Нормальные его значения были отмече-
ны у  97,5% пилотов (1141 человек). Ширина 
просвета аорты в  пределах верхней грани-
цы нормы (4,0  см) отмечена у  40 человек, 
что составило 3,4% обследованных, у 4 из них 
(10,0%) имела место анатомическая особен-
ность  – луковицеобразный корень аорты. 
Во  всех случаях эти размеры аорты были 
расценены как  вариант нормы. Расширение 
восходящего отдела аорты от  4,1 до  4,5  см 
было выявлено у  2,5% обследованных лиц 
(29  человек), в  большинстве случаев  – 93,1% 
(27 пилотов) это было обусловлено врожден-
ными особенностями строения аорты – луко-
вицеобразным корнем аорты. По результатам 
дополнительного обследования  – компью-
терной томографии в  режиме ангиографии 
аорты – данных за аневризму грудного отдела 
аорты у  обследуемых лиц не  было получено. 
Таким образом, анатомическая особенность 
строения аорты в  виде луковицеобразного 
ее корня была выявлена у  31 пилота (2,6%). 
Во  всех случаях это сочеталось с  минималь-
ными изменениями структуры стенки аорты 
(утолщение, уплотнение).
Изменения толщины слоя интимы-медиа 
(ТИМ) брюшного отдела аорты в виде уплотне-
ния и  утолщения стенок (табл.  3) было выяв-
лено при УЗИ в меньшем количестве наблюде-
ний – у 22,1% освидетельствуемых (260 человек). 
У большинства обследуемых – 76,6% (n  =   901) 
человек отсутствовали изменения в  брюшном 
отделе аорты. Только у  4,7% (n  =  56) пило-
тов не  зарегистрировано изменений в  брюш-
ном и грудном отделах аорты. Однако наличие 
признаков атеросклероза в  брюшном отделе 
аорты достаточно часто сопровождалось изме-
нениями в  грудном ее отделе и  только у  5,4% 
пилотов (n = 14) с проявлениями атеросклероза 
ТАБЛИЦА 2. Средние значения и процентильное распределение диаметра грудного и брюшного 
отделов аорты (см) у пилотов ГА
tABlE 2.  Average values and percentile distribution of the diameter of the thoracic and abdominal 
aorta (cm) in civil aviation pilots
Диаметр аорты, см N M ± m min-max Me Mo SD
Процентили (%)
5 10 25 50 75 90 95
Грудной отдел 1170 3,62 ± 0,008 2,6-4,5 3,6 3,9 0,27 3,2 3,3 3,4 3,6 3,9 3,9 4,0
Брюшной отдел 1176 1,75 ± 0,004 1,3-4,2 1,7 1,7 0,14 1,6 1,7 1,7 1,7 1,8 1,8 2,0
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брюшного отдела аорты грудной отдел аорты 
был интактен.
При УЗИ брюшного отдела аорты средний 
размер ее диаметра составил 1,75 ± 0,004 см. 
При  анализе структуры стенки брюшного 
отдела аорты какие-либо изменения отсут-
ствовали у  76,6% освидетельствуемых (901 
человек). Начальные проявления атероскле-
роза аорты в  виде уплотнения и  утолщения 
комплекса интимы-медиа имелись у каждого 
пятого обследованного  – 22,1% (260 чело-
век). У  пилотов с  признаками атеросклероза 
брюшного отдела аорты определялся боль-
ший диаметр аорты – 1,82 ± 0,01 см, чем у лиц 
без  указанных изменений  – 1,73 ± 0,003  см 
(p < 0,01).
У  двух пилотов в  ходе обследования 
впервые была диагностирована аневризма 
инфраренального отдела аорты 4,2 и  3,8  см 
без признаков расслоения с явлениями атеро-
матоза стенок, множественными атероскле-
ротическими бляшками и  частичным тром-
бозом аневризматического мешка. У  одного 
из  них имелись признаки многоуровневого 
атеросклеротического поражения: окклю-
зии наружно-бедренного сегмента и  стеноза 
устья почечной артерии до 30%. Оба пациента 
были признаны негодными к  летной работе 
из-за  высокого риска развития осложнений, 
в том числе летальных, в виде разрыва и рас-
слоения ее стенки. Им было рекомендовано 
оперативное лечение.
Расширение брюшного отдела аорты 
(  >  2,5  см) без  признаков аневризмы было 
выявлено у двух освидетельствуемых: диаметр 
аорты в  супраренальном отделе – 2,6 и  2,4  см; 
в  инфраренальном отделе  – 1,9  см. В  одном 
случае расширение просвета отмечено на фоне 
уплотненного комплекса интимы-медиа, в дру-
гом  – структура стенки была не  изменена. 
Вышеуказанные изменения не служили препят-
ствием для продолжения летной работы и тре-
бовали динамического наблюдения.
Атеросклеротические бляшки в  брюшном 
отделе аорты были выявлены у  13 человек 
(1,1%). В  11 случаях характер бляшек носил 
стабильный характер (плотной структуры 
с  ровными контурами) без  признаков гемоди-
намических нарушений. Одиночная стабиль-
ная атеросклеротическая бляшка в  брюшном 
отделе аорты была выявлена у  10 пилотов 
и  в  одном случае стабильная атеросклероти-
ческая бляшка с  переходом на  устье правой 
подвздошной артерии со стенозом ее просвета 
на  36%. Множественные плотные атероскле-
ротические бляшки в  брюшном отделе аорты 
ТАБЛИЦА 3. Основные параметры, характеризующие состояние грудного и брюшного отделов 
аорты у пилотов ГА старшего возраста
tABlE 3.  the main parameters of the thoracic and abdominal aorta in senior age civil aviation pilots
Состояние 
отделов 
аорты
n
Диаметр 
аорты  
(M ± m), 
см
Нормальные 
размеры 
аорты Расширение аорты
ТИМ в 
норме
Увеличение, 
уплотнение 
ТИМ
Наличие 
атеро-
склеро-
тических 
бляшек
n % n % n % n %
Грудного 1170 3,62 ± 0,008 1141 97,5
 > 4,0 см 
(анатомическая 
особенность)
n = 29 2,5% 70 6,0 1100 94,0 0 0
Брюшного 1176 1,75 ± 0,004 1172 99,6
 > 2,5 см 
(расширение) n = 2 0,2% 901 76,6 260 22,1 13 1,1
Аневризма n = 2 0,2%
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с  относительно ровными контурами неболь-
ших размеров диагностированы у двух пилотов. 
Минимальный размер атеросклеротической 
бляшки в брюшном отделе аорты составил 0,2 х 
0,3  см, максимальный  – 1,6  х  0,4  см. У  двух 
пилотов (0,2%) одиночные атеросклеротические 
бляшки в брюшном отделе аорты имели призна-
ки нестабильности  – гетерогенные, неровные, 
с  частично подрытыми контурами, размерами 
2,0 х 3,0 см и 0,9 х 0,4 см на фоне уплотненных 
и утолщенных стенок до 4 мм. Учитывая харак-
тер изменений, наличие признаков нестабиль-
ной атеросклеротической бляшки оба освиде-
тельствуемых были признаны негодными к лет-
ной работе, им было рекомендовано прове-
дение медикаментозной терапии. Еще в одном 
случае атеросклеротическая бляшка умеренно 
плотной консистенции размерами 0,6  х  0,8  см 
со  стенозом 36% располагалась в  устье правой 
подвздошной артерии при  наличии признаков 
уплотнения стенок аорты и  утолщения ТИМ. 
Таким образом, атеросклеротическое пораже-
ние брюшного отдела аорты было отмечено 
у  23,4% пилотов, из  них у  22,1% (260 человек) 
имелись начальные его проявления с  измене-
ниями ТИМ, у 1,1% – с наличием атеросклеро-
тических бляшек (n = 13) и в 0,2% случаев (n = 2) 
была впервые диагностирована аневризма.
У  пилотов с  признаками атеросклероза 
брюшного отдела аорты отмечалась большая 
распространенность факторов риска атероскле-
роза, чем  при  его отсутствии: выше частота 
курения – 24,7% (в сравнении с лицами без ате-
росклероза указанной области – 19,4%; p < 0,05); 
более высокий уровень общего холестерина – 5,2 
± 0,05 ммоль/л (5,17 ± 0,02 ммоль/л; p < 0,01 соот-
ветственно) и холестерина липопротеидов низ-
кой плотности – 3,0 ± 0,04 ммоль/л (2,88 ± 0,02 
ммоль/л; p < 0,05 соответственно) при отсутствии 
различий в частоте дислипидемий; наличие при-
знаков большей «нагрузки артериальным давле-
нием» – более высокие значения систолического 
артериального давления – 125,9 ± 0,58 мм рт. ст. 
(124,46 ± 0,32 мм рт. ст.; p < 0,05 соответственно) 
и  пульсового артериального давления  – 44,57 
± 0,44 мм рт. ст. (43,47 ± 0,23 мм рт. ст.; p < 0,05 
соответственно), показатели массы миокарда 
левого желудочка при эхокардиографии – 158,2 ± 
0,75 гр (156,25 ± 0,52 гр; p < 0,05 соответственно), 
более частая регистрация ЭКГ-признаков гипер-
трофии миокарда левого желудочка – 3,1% (1,1%; 
p < 0,05 соответственно), несмотря на отсутствие 
различий по  частоте диагностированной арте-
риальной гипертензии, а  также более высокий 
суммарный кардиоваскулярный риск  по  шкале 
SCORE – 4,39 ± 0,13 (3,72 ± 0,05; p < 0,0001 соот-
ветственно). При  наличии изменений в  брюш-
ном отделе аорты также определялась боль-
шая величина ТИМ в  сонных артериях – 1,04 ± 
0,01 мм (1,01 ± 0,006 мм; p < 0,01 соответственно) 
и  чаще выявлялись бляшки в  экстракраниаль-
ных сосудах – 50% (37,1%; p < 0,01 соответствен-
но), чем  у  лиц без  атеросклеротических изме-
нений этой области, что указывает на большую 
вовлеченность в  атеросклеротический процесс 
сосудистых бассейнов других областей, в частно-
сти сосудов головного мозга. Обследуемые лица 
с  признаками атеросклероза брюшного отдела 
аорты чаще признавались негодными к  про-
должению профессиональной деятельности, 
чем  при  отсутствии указанных изменений,  – 
27,4% и 16,2% (p < 0,0001) соответственно.
ОБСУЖДЕНИЕ
Диагностика атеросклероза аорты имеет важ-
ное клиническое и  прогностическое значе-
ние, т. к. его наличие ассоциировано с  повы-
шенным риском кардиоваскулярных событий 
[9–11], а  выявление атеросклеротических бля-
шек и аневризмы аорты может служить марке-
ром коронарного атеросклероза [12, 13]. Одним 
из значимых факторов в развитии этого патоло-
гического процесса являются пол и возраст [14]. 
С  возрастом происходит расширение аорты 
и  увеличивается частота ее атеросклеротиче-
ских поражений. Так, у лиц в 20 лет в среднем 
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диаметр корня аорты составляет 2,5 см, брюш-
ного отдела аорты на уровне диафрагмы – 2,0 см, 
а в возрасте 80 лет – 3,5 см и 3 см соответственно 
[15, c. 445–457]. В ряде работ [16, 17] была отме-
чена корреляция размера аорты с  возрастом 
в трех подгруппах – до 20 лет, 20–40 лет и стар-
ше 40 лет и даже более тесная связь с площадью 
поверхности тела. Диаметр восходящей аорты 
у  взрослых 2,1  см/м2 был определен как  верх-
ний диапазон нормы [18]. К сожалению, данные 
по  субклиническим проявлениям атеросклеро-
за аорты крайне немногочисленны.
Распространенность атеросклеротических 
поражений аорты по  данным УЗИ варьирует 
в  зависимости от  изучаемой популяции. Так, 
по  данным зарубежных авторов [19], в  популя-
ции лиц 45  лет атеросклеротические бляшки 
в  аорте обнаруживались в  51% случаев по  дан-
ным трансторакальной эхокардиографии. В оте-
чественном патологоанатомическом исследо-
вании [20] было отмечено, что  атеросклероз 
брюшного отдела аорты характерен для возраст-
ной группы старше 50  лет и  встречался у  лиц 
старше 65 лет в 1,3 раза чаще – в 73,6% случаев. 
В  наибольшем количестве (31%) наблюдений 
выявлялась II ст. патологического процесса. 
Но  у  лиц более молодого возраста чаще отме-
чались начальные проявления атеросклероти-
ческого процесса. Так, у  обследуемых до  65 лет 
I ст. атеросклеротического поражения брюшно-
го отдела аорты (липидные пятна) встречалась 
в  2 раза чаще, а  у  мужчин до  65  лет в  9 раз 
чаще, чем в возрасте старше 65 лет. А фиброзные 
бляшки и осложненные поражения (III ст. пато-
логического поражения) диагностировались в 3 
раза чаще у  мужчин в  возрасте старше 65  лет, 
что свидетельствует об увеличении с возрастом 
степени выраженности атеросклеротического 
процесса в брюшном отделе аорты.
Распространенность аневризмы аорты 
резко увеличивается у  мужчин старше 55  лет, 
в то время как у женщин – начиная с возраста 
старше 70  лет. Большинство исследователей 
также указывают, что  наиболее часто анев-
ризмы выявляются в  брюшном отделе аорты, 
чем  в  грудном. По  данным УЗИ у  мужчин 
старше 65  лет аневризма брюшного отдела 
аорты диагностируется у 4–9% обследованных 
[15], а  в  возрасте 50–79  лет  – в  1,2% случа-
ев [21]. При  патологоанатомическом исследо-
вании частота аневризм в  брюшном отделе 
аорты в  возрасте 56–74  лет составила у  муж-
чин 4,7%, а  у  женщин  – 1,7% [22], в  то  время 
как  для  лиц моложе 50  лет распространен-
ность была низкой. Традиционно для  пило-
тов характерна меньшая распространенность 
факторов риска и клинически значимых пато-
логических отклонений. В  исследуемой нами 
группе частота аневризм была существенно 
ниже – 0,2%, что  можно объяснить отсутстви-
ем клинических показаний для  исследования 
(скрининг), исходным профессиональным 
отбором, последующим медицинским наблю-
дением и  ежегодным освидетельствованием 
в целях врачебно-летной экспертизы. При про-
ведении УЗИ по клиническим показаниям рас-
пространенность атером аорты составляет 8%, 
у лиц с клинически значимым атеросклерозом 
сонных артерий достигает 38%, а  при  вери-
фицированной обструктивной ишемической 
болезни приближается к 90% [22]. Ряд докумен-
тов и  публикаций [23–26] рекомендует про-
ведение УЗИ-скрининга у  мужчин в  возрасте 
65 лет и старше для предотвращения смертно-
сти, связанной с  аневризмой брюшного отде-
ла аорты. Такие программы действуют в  США 
и  Великобритании. Было показано снижение 
смертности от  смертей, связанных с  анев-
ризмой брюшной аорты через четыре года 
на 42%, через семь лет – на 47% и через 10 лет – 
на  48% [27]. Однако эти документы не  исклю-
чают использование индивидуального под-
хода. Учитывая характер профессиональной 
деятельности, в  российской авиамедицинской 
практике проводится УЗИ-скрининг грудного 
и брюшного отделов аорты у пилотов, начиная 
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с возраста 55 лет в целях обеспечения безопас-
ности полетов в медицинском отношении.
ВЫВОДЫ
Таким образом, по данным УЗИ только у 4,7% 
пилотов старшей возрастной группы отсут-
ствовали изменения в  брюшном и  грудном 
отделах аорты. У подавляющего большинства 
обследованных имелись атеросклеротические 
поражения стенки аорты, которые встреча-
лись чаще в грудном (93,8%), чем в брюшном 
отделе (22,1%). Однако наибольшую клиниче-
скую и  экспертную значимость имели изме-
нения, выявленные в брюшном отделе аорты.
В  двух случаях (0,2%) имелись признаки 
нестабильной атеросклеротической бляшки 
в  брюшном отделе аорты. Еще  у двух обследо-
ванных (0,2%) впервые была диагностирована 
аневризма брюшного отдела аорты. И  в  одном 
случае (0,1%) диагностирован атеросклеро-
тический сочетанный аортальный порок. 
По  результатам проведенного обследования 
пять пилотов (0,5%) были признаны негодны-
ми и  еще  44  обследованных (3,7%) нуждались 
в  более тщательном динамическом наблюде-
нии в связи с выявленными изменениями (рас-
ширение грудного отдела аорты– у  31 пилота, 
брюшного отдела аорты – у  двух лиц, наличие 
атеросклеротических бляшек в брюшном отделе 
аорты – у 11 человек).
Учитывая полученные результаты, считаем 
целесообразным проведение скрининга атеро-
склероза аорты у  пилотов старшей возраст-
ной группы как  в  грудном, так и  брюшном ее 
отделах. Это имеет важное значение не  толь-
ко для  выявления бессимптомных поражений 
аорты, прежде всего аневризмы брюшного 
отдела аорты, но  и  для  уточнения кардиова-
скулярного риска и  прогностической оценки 
состояния здоровья этой группы лиц в  целях 
врачебно-летной экспертизы.
Поступила/Received 02.02.2020
Поступила после рецензирования/Revised 28.02.2020
Принята в печать/Accepted 05.03.2020
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Недогода С.В. Эластичность крупных сосудов – 
новая мишень фармакотерапии. М.; 2008. 
2. Willum-Hansen T., Staessen J.A., Torp-Pedersen C., 
Rasmussen S., Thijs L., Ibsen H., Jeppesen J. 
Prognostic value of aortic pulse wave velocity as 
index of arterial stiffness in the general popula-
tion. Circulation. 2006;113(5):664–670. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.105.579342. 
3. Smulyan H., Csermely T.J., Mookherjee S., Warner R.A. 
Effect of age on arterial distensibility in asymptom-
atic humans. Atherosclerosis.1983;3(3):199–205. 
doi: 10.1161/01.atv.3.3.199.
4. Sutton-Tyrrell K., Najjar S.S., Boudreau R.M., 
Venkitachalam L., Kupelian V., Simonsick E.M. 
et al. Elevated aortic pulse wave velocity, a 
marker of arterial stiffness, predicts cardiovas-
cular events in well-functioning older adults. 
Circulation. 2005;111(25):3384–3390. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.104.483628. 
5. Nakanishi N., Suzuki K., Kawashimo H., Nakamura H., 
Tatara K. Risk Factors for the Incidence of Aortic 
Stiffness by Serial Aortic Pulse Wave Velocity 
Measurement in Middle-aged Japanese men. 
Environmental Health and Preventive Medicine. 
1998;3(3):168–174. doi: 10.1007/BF02931709.
6. Bechlioulis A., Vakalis K., Naka K.K., Bourantas C.V., 
Papamichael N.D., Kotsia A. et al. Increased 
Aortic Pulse Wave Velocity Is Associated With the 
Presence of Angiographic Coronary Artery Disease 
in Overweight and Obese Patients. Am J Hypertens. 
2013;26(2):265–270. doi: 10.1093/ajh/hps039.
7. Reli I.R.N., Lo C.S., Myers K.A., Wahlqvist M.L. Risk 
factors for changes in aortic-iliac arterial compliance 
in healthy men. Atherosclerosis. 1986;6(1):105–108. 
doi: 10.1161/01.atv.6.1.105.
8. Simonson E., Nakagawa K. Effect of age on pulse wave 
velocity and «aortic ejection time» in healthy men 
and men with coronary artery disease. Circulation. 
1960;22:126–129. doi: 10.1161/01.CIR.22.1.126. 
9. Toth P.P. Subclinical atherosclerosis: what it is, what 
it means and what we can do about it. Int J Clin 
Prac. 2008;62(8):1246–1254. doi: 10.1111/j.1742-
1241.2008.01804.x. 
2020;(1):92–103 | СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ | АТЕРОТРОМБОЗwww.aterotromboz.ru
ДИАГНОСТИКА
101
10. The French Study of Aortic Plaques in Stroke Group 
Amarenco P., Cohen A., Hommel M., Moulin T., Leys D., 
Bousser M.-G. Atherosclerotic disease of the aortic 
arch as a risk factor for recurrent ischemic stroke. 
N Engl J Med. 1996;334(19):1216–1221. doi: 10.1056/
NEJM199605093341902.
11. Mattace-Raso F.U., van der Cammen T.J., Hofman A., 
van Popele N.M., Bos M.L., Schalekamp M.A. 
et al. Arterial stiffness and risk of coronary 
heart disease and stroke: the Rotterdam Study. 
Circulation. 2006;113(5):657–663. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.105.555235.
12. Fazio G.P., Redberg R.F., Winslow T., Schiller N.B. 
Transesophageal echocardiographically detected 
atherosclerotic aortic plaque is a marker for coronary 
artery disease. J Am Coll Cardiol. 1993;21(1):144–150. 
doi: 10.1016/0735-1097(93)90729-k.
13. Tribouilloy C., Peltier M., Colas L., Rida Z., Rey J.L., 
Lesbre J.P. Multiplane transoesophageal echo-
cardiographic absence of thoracic aortic plaque 
is a powerful predictor for absence of significant 
coronary artery disease in valvular patients, even in 
the elderly: a large prospective study. Eur Heart J. 
1997;18(9):1478–1483. doi: 10.1093/oxfordjournals.
eurheartj.a015475.
14. Sonesson B., Hansen F., Stale H., Länne T. Compliance 
and diameter in the human abdominal aorta-The influ-
ence of age and sex. Eur J Vasc Surg. 1993;7(6):690–
697. doi: 10.1016/s0950-821x(05)80718-2.
15. Мазур Н.А. Практическая кардиология. 4-е доп. 
изд. М.: Медпрактика-М; 2015.
16. Roman M.J., Devereux R.B., Kramer-Fox R., 
O’Loghlin J. Two-dimensional echocardiographic 
aortic root dimensions in normal children and adults. 
Am J Cardiol. 1989;64(8):507–512. doi: 10.1016/0002-
9149(89)90430-X.
17. Vasan R.S., Larson M.G., Levy D. Determinants of 
echocardiographic aortic root size. The Framingham 
heart study. Circulation. 1995;91(3):734–404. 
doi: 10.1161/01.cir.91.3.734.
18. Evangelista A., Flachskampf F.A, Erbel R., Antonini-
Canterin F., Vlachopoulos C., Rocchi G. et al. 
Echocardiography in aortic diseases: EAE recom-
mendations for clinical practice. Eur J Echocardiogr. 
2010;11(8):645–658. doi: 10.1093/ejechocard/jeq056.
19. Meissner I., Khandheria B.K., Sheps S.G., Schwartz 
G.L., Wiebers D.O., Whisnant J.P. et al. Atherosclerosis 
of the aorta: risk factor, risk marker, or innocent 
bystander? J Am Coll Cardiol. 2004;44(5):1018–1024. 
doi: 10.1016/j.jacc.2004.05.075.
20. Федотова Е.В., Попов В.А., Малявский И.Ю., 
Семенцов В.В. Атеросклероз брюшного отдела 
аорты в популяции жителей европейского севера 
России. Клиническая медицина. 2016;94(4):276–279. 
Режим доступа: http://www.medlit.ru/journalsview/
clinicalmedicine/view/journal/2016/issue-4/175-at-
eroskleroz-bryushnogo-otdela-aorty-v-populy-
acii-zhiteley-evropeyskogo-severa-rossii/. 
21. Lederle F.A., Johnson G.R., Wilson S.E., Chute E.P., 
Hye R.J., Makaroun M.S. et al. The Aneurysm 
Detection and Management Study Screening 
Program Validation Cohort and Final Results. Arch 
Intern Med. 2000;160(10):1425–1430. doi: 10.1001/
archinte.160.10.1425. 
22. Faxon D.P., Creager M.A., Smith S.C.Jr., Pasternak R.C., 
Olin J.W., Bettmann M.A. et al. Atherosclerotic 
Vascular Disease Conference: Executive summary: 
Atherosclerotic Vascular Disease Conference pro-
ceeding for healthcare professionals from a special 
writing group of the American Heart Association. 
Circulation. 2004;109(21):2595–2604. doi: 10.1161/01.
CIR.0000128517.52533.DB.
23. US Preventive Services Task Force. Screening for 
abdominal aortic aneurysm: recommendation 
statement. Ann Intern Med. 2005;142(3):198–202. 
doi: 10.7326/0003-4819-142-3-200502010-00011.
24. Fleming C., Whitlock E.P., Beil T.L., Lederle F.A. 
Screening for abdominal aortic aneurysm: a 
best-evidence systematic review for the US 
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 
2005;142(3):203–211. doi: 10.7326/0003-4819-142-3-
200502010-00012.
25. Ashton H.A., Buxton M.J., Day N.E., Kim L.G., 
Marteau T.M., Scott R.A. et al. The Multicentre 
Aneurysm Screening Study (MASS) into the effect 
of abdominal aortic aneurysm screening on mortal-
ity in men: a randomised controlled trial. Lancet. 
2002;360(9345):1531–1539. doi: 10.1016/S0140-
6736(02)11522-4.
26. Cosford P.A., Leng G.C. Screening for abdominal aor-
tic aneurysm. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(2): 
CD002945. doi: 10.1002/14651858.CD002945.pub2. 
27. Thompson S.G., Ashton H.A., Gao L., Scott R.A. 
Screening men for abdominal aortic aneurysm: 10 
year mortality and cost effectiveness results from the 
randomised Multicentre Aneurysm Screening Study. 
BMJ. 2009;338:b2307. doi: 10.1136/bmj.b2307. 
ATHEROTHROMBOSIS | SPECIALIZED MEDICAL JOURNAL | 2020;(1):92–103
Diagnostics
102
REFERENCES
1. Nedogoda S.V. The elasticity of large vessels is a new 
target of pharmacotherapy. Moscow; 2008. (In Russ.) 
2. Willum-Hansen T., Staessen J.A., Torp-Pedersen 
C., Rasmussen S., Thijs L., Ibsen H., Jeppesen J. 
Prognostic value of aortic pulse wave velocity as 
index of arterial stiffness in the general popula-
tion. Circulation. 2006;113(5):664–670. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.105.579342.
3. Smulyan H., Csermely T.J., Mookherjee S., Warner R.A. 
Effect of age on arterial distensibility in asymptom-
atic humans. Atherosclerosis.1983;3(3):199–205. 
doi: 10.1161/01.atv.3.3.199.
4. Sutton-Tyrrell K., Najjar S.S., Boudreau R.M., 
Venkitachalam L., Kupelian V., Simonsick E.M.  
et al. Elevated aortic pulse wave velocity, a 
marker of arterial stiffness, predicts cardiovas-
cular events in well-functioning older adults. 
Circulation. 2005;111(25):3384–3390. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.104.483628.
5. Nakanishi N., Suzuki K., Kawashimo H., Nakamura 
H., Tatara K. Risk Factors for the Incidence of 
Aortic Stiffness by Serial Aortic Pulse Wave Velocity 
Measurement in Middle-aged Japanese men. 
Environmental Health and Preventive Medicine. 
1998;3(3):168–174. doi: 10.1007/BF02931709.
6. Bechlioulis A., Vakalis K., Naka K.K., Bourantas 
C.V., Papamichael N.D., Kotsia A. et al. Increased 
Aortic Pulse Wave Velocity Is Associated With the 
Presence of Angiographic Coronary Artery Disease 
in Overweight and Obese Patients. Am J Hypertens. 
2013;26(2):265–270. doi: 10.1093/ajh/hps039.
7. Reli I.R.N., Lo C.S., Myers K.A., Wahlqvist M.L. Risk 
factors for changes in aortic-iliac arterial compliance 
in healthy men. Atherosclerosis. 1986;6(1):105–108. 
doi: 10.1161/01.atv.6.1.105.
8. Simonson E., Nakagawa K. Effect of age on pulse wave 
velocity and «aortic ejection time» in healthy men 
and men with coronary artery disease. Circulation. 
1960;22:126–129. doi: 10.1161/01.CIR.22.1.126.
9. Toth P.P. Subclinical atherosclerosis: what it is, what 
it means and what we can do about it. Int J Clin 
Prac. 2008;62(8):1246–1254. doi: 10.1111/j.1742-
1241.2008.01804.x.
10. The French Study of Aortic Plaques in Stroke Group, 
Amarenco P., Cohen A., Hommel M., Moulin T., Leys D., 
Bousser M.-G. Atherosclerotic disease of the aortic 
arch as a risk factor for recurrent ischemic stroke. 
N Engl J Med. 1996;334(19):1216–1221. doi: 10.1056/
NEJM199605093341902.
11. Mattace-Raso F.U., van der Cammen T.J., Hofman 
A., van Popele N.M., Bos M.L., Schalekamp M.A. 
et al. Arterial stiffness and risk of coronary 
heart disease and stroke: the Rotterdam Study. 
Circulation. 2006;113(5):657–663. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.105.555235.
12. Fazio G.P., Redberg R.F., Winslow T., Schiller N.B. 
Transesophageal echocardiographically detected 
atherosclerotic aortic plaque is a marker for coronary 
artery disease. J Am Coll Cardiol. 1993;21(1):144–150. 
doi: 10.1016/0735-1097(93)90729-k.
13. Tribouilloy C., Peltier M., Colas L., Rida Z., Rey J.L., 
Lesbre J.P. Multiplane transoesophageal echo-
cardiographic absence of thoracic aortic plaque 
is a powerful predictor for absence of significant 
coronary artery disease in valvular patients, even in 
the elderly: a large prospective study. Eur Heart J. 
1997;18(9):1478–1483. doi: 10.1093/oxfordjournals.
eurheartj.a015475.
14. Sonesson B., Hansen F., Stale H., Länne T. 
Compliance and diameter in the human abdomi-
nal aorta-The influence of age and sex. Eur J Vasc 
Surg. 1993;7(6):690–697. doi: 10.1016/s0950-
821x(05)80718-2.
15. Mazur N.A. Practical Cardiology. Fourth revised edi-
tion. Moscow: Medpraktika-M; 2015. (In Russ.)
16. Roman M.J., Devereux R.B., Kramer-Fox R., O’Loghlin 
J. Two-dimensional echocardiographic aortic root 
dimensions in normal children and adults. Am J 
Cardiol. 1989;64(8):507–512. doi: 10.1016/0002-
9149(89)90430-X.
17. Vasan R.S., Larson M.G., Levy D. Determinants of echo-
cardiographic aortic root size. The Framingham heart 
study. Circulation. 1995;91(3):734–404.  
doi: 10.1161/01.cir.91.3.734.
18. Evangelista A., Flachskampf F.A, Erbel R., Antonini-
Canterin F., Vlachopoulos C., Rocchi G. et al. 
Echocardiography in aortic diseases: EAE recom-
mendations for clinical practice. Eur J Echocardiogr. 
2010;11(8):645–658. doi: 10.1093/ejechocard/jeq056.
19. Meissner I., Khandheria B.K., Sheps S.G., Schwartz 
G.L., Wiebers D.O., Whisnant J.P. et al. Atherosclerosis 
of the aorta: risk factor, risk marker, or innocent 
bystander? J Am Coll Cardiol. 2004;44(5):1018–1024. 
doi: 10.1016/j.jacc.2004.05.075.
20. Fedotova Elena V., Popov V.A., Malyavsky I.Yu., 
Sementsov V.V. Atherosclerosis of abdominal aorta in 
a population of the northern part of European Russia. 
Klinicheskaia meditsina = Clinical Medicine (Russian 
Journal). 2016;94(4):276–279. (In Russ.) Available at: 
http://www.medlit.ru/journalsview/clinicalmedicine/
2020;(1):92–103 | СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ | АТЕРОТРОМБОЗwww.aterotromboz.ru
ДИАГНОСТИКА
103
view/journal/2016/issue-4/175-ateroskleroz-bryush-
nogo-otdela-aorty-v-populyacii-zhiteley-evropeysk-
ogo-severa-rossii/.
21. Lederle F.A., Johnson G.R., Wilson S.E., Chute 
E.P., Hye R.J., Makaroun M.S. et al. The Aneurysm 
Detection and Management Study Screening 
Program Validation Cohort and Final Results. Arch 
Intern Med. 2000;160(10):1425–1430. doi: 10.1001/
archinte.160.10.1425.
22. Faxon D.P., Creager M.A., Smith S.C.Jr., Pasternak 
R.C., Olin J.W., Bettmann M.A. et al. Atherosclerotic 
Vascular Disease Conference: Executive summary: 
Atherosclerotic Vascular Disease Conference pro-
ceeding for healthcare professionals from a special 
writing group of the American Heart Association. 
Circulation. 2004;109(21):2595–2604. doi: 10.1161/01.
CIR.0000128517.52533.DB.
23. US Preventive Services Task Force. Screening for 
abdominal aortic aneurysm: recommendation 
statement. Ann Intern Med. 2005;142(3):198–202. 
doi: 10.7326/0003-4819-142-3-200502010-00011.
24. Fleming C., Whitlock E.P., Beil T.L., Lederle F.A. 
Screening for abdominal aortic aneurysm: a 
best-evidence systematic review for the US 
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 
2005;142(3):203–211. doi: 10.7326/0003-4819-142-3-
200502010-00012.
25. Ashton H.A., Buxton M.J., Day N.E., Kim L.G., 
Marteau T.M., Scott R.A. et al. The Multicentre 
Aneurysm Screening Study (MASS) into the effect 
of abdominal aortic aneurysm screening on mortal-
ity in men: a randomised controlled trial. Lancet. 
2002;360(9345):1531–1539. doi: 10.1016/S0140-
6736(02)11522-4.
26. Cosford P.A., Leng G.C. Screening for abdominal aor-
tic aneurysm. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(2): 
CD002945. doi: 10.1002/14651858.CD002945.pub2.
27. Thompson S.G., Ashton H.A., Gao L., Scott R.A.; 
Multicentre Aneurysm Screening Study Group. 
Screening men for abdominal aortic aneurysm: 10 
year mortality and cost effectiveness results from the 
randomised Multicentre Aneurysm Screening Study. 
BMJ. 2009;338:b2307. doi: 10.1136/bmj.b2307.
Информация об авторе: 
Кузьмина Анна Юрьевна, к.м.н., доцент кафедры авиационной и космической медицины, Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение дополнительного профессионального образования «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 125993, Россия, Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, 
стр. 1; e-mail: au_kuzmina@mail.ru
Information about the author
Anna Yu. kuzmina, Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor, Department of Aerospace Medicine, Federal State Budgetary Educational 
Institution of Further Professional Education "Russian Medical Academy of Continuous Professional Education" of the Ministry of Healthcare of 
the Russian Federation; 2/1, Bldg. 1, Barrikadnaya St., Moscow, 125993, Russia; e-mail: au_kuzmina@mail.ru
